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재 임프란트로 인해 치료 계획 수립에 있어서 획기적인
변화가 되었으며, 수많은 환자가 임프란트를 이용해 치
료받고있다. 
치주 질환으로 인한 골의 소실, 장기간 동안 사용된
의치로 인한 치조제 위축, 선천적 치아 결손 등은 임프
란트식립시어려움을주는요인이다. 이러한치조제의
결함이나 위축으로 인해 이상적인 혹은 보철적으로 안
정적인 위치에 임프란트 식립하기 어려운 경우가 종종
발생한다. 만약 존재하는 골에 맞추어 임프란트를 식립
했을 경우 기능적, 심미적으로 적절하지 않은 임프란트
수복이 이루어질 가능성이 높으며, 이상적 위치에 임프
란트를 식립하기 위해서는 부가적인 술식을 필요로 하
는경우가있다. 
최근에는 발치 후 즉시법으로 임프란트를 식립하는
경우가 늘어나고 있다. 즉시 임프란트는 통상적인 방법
에 비해 전체적인 치료 기간을 단축시켜 줄 수 있으며
잔존 치조제의 수평적, 수직적인 골 흡수를 줄일 수 있
는 장점이 있으며 발치와의 치유능 자체가 골유착에 도
움을 줄 수 있다고 알려져 있다. 그러나 즉시 임프란트
를 시행하였을 경우 임프란트 매식 후 상방에 발생하는
간극이문제가되는경우가종종발생한다.
치조골의 결함이 있는 경우나 치조제의 폭이 얇을 경
우임프란트를식립한후열개나천공등이발생하는경
우가 종종 있다. 특히 상악 전치부의 경우 순측 치조골
벽이 얇고, 발치 후 이 부위의 흡수로 임프란트 매식 후
나사선이노출되는경우를종종경험하게된다. 또한발
치후치유양상이불량하거나골흡수가국소적으로많
이 발생한 부위에 임프란트를 식립하게 되는 경우에 임
프란트를둘러싼큰결손부가만들어질수있다.
상기 이유 등으로, 식립된 임프란트주위로다양한형
태의 결손부가 만들어질 수 있다. 치조골 결함이 있는
위치에 임프란트를 식립하는 경우 먼저 상실된 치조골
을 재생하고 임프란트를 매식하는 방법(staged
approach)도 있지만, 모든 경우에적용될수있는것은
아니며 때로는 식립 후 발생하는 결손부를 처치해야 할
수 있다. 또한 임프란트 매식 후 예측하지 못한 결손부
가발생하는경우도종종있다. 이러한임프란트주위의
골 결손부를 처치하기 위하여 다양한 술식과 골이식재,
차단막 등이 개발되었으며, 많은 실험들이 이루어져 왔
다. 임프란트의 장기적인 예후과 성공을 위하여 결손부
의처치는중요한의미를가지며, 구체적으로자연치유
가능한결손부의크기, 결손부의형태에따라치유에영
향을 주는 요인, 예지성있는 결과를 얻을 수 있는 방법,
골이식재나 차단막의 사용, 임프란트의 표면 처리가 결
손부치유에미치는영향등에대해인지하고있는것이
중요할것이다.
이번 논문에서는 연세대학교 치과대학 병원 치주과학
교실에서 시행한 실험들을 기반으로 치조골에 결함이
있는 부위에 임프란트가 식립되었거나, 혹은 치조제 형
태 불량 등의 이유로 임프란트를 식립하고 나서 결손부
가만들어졌을때예지성있는결과를얻을수있는방법





연세대학교 치주과학교실에서 발표된, 혹은 발표 예
정인 임프란트에 관한 연구 논문 중 간극(Gap defect)
과 열개(Dehiscence defect), 3벽성 골내결손부(3-




Authors Titles Defect models
1 Im et al The Healing of created circumferential gap defect around implants Gap defect
according to defect width, implant surface, defect morphology
(Surface & Coating Technology, 2007 accepted & 2008 publishing)
2 Youn et al Effects of different depths of gap on healing of surgically Gap defect
created coronal defects around implants in dogs ; a pilot study
3 Jung et al Healing of surgically created circumferential gap around Gap defect
non-submerged type implants in dogs: a histomorphometric study
4 Cho et al Alveolar bone formation at dental implant dehiscence defects Dehiscence defect
following guided bone regeneration
5 Jung et al Bone formation at dehiscence defect of SLA & anodizing surface Dehiscence defect
dental implant with implant augmentation materials in dogs 
(Surface and interface analysis, 2008 Submitted)
6 Kim et al Histomorphology on Healing of the Chitosan Membrane and β-TCP Dehiscence defect
on Dental Implant Dehiscence Defects in Dogs
7 Jung et al Evaluation of grafting materials in three-wall intra-bony 3-wall intrabony defect
defects around dental implants in beagle dogs
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각모델을구체적으로살펴보면다음과같다.
1. 간극 결손부 (Gap defect)
Table 2. Protocols of Gap defect models
Implant Gap size Healing period
Im et al turned surface width : 1.0mm 8 weeks
rough surface(RBM) width : 1.5mm
width : 2.0mm
Youn et al rough surface(RBM) width : 1.5mm, depth : 2.5mm 8/12 weeks
width : 1.5mm, depth : 5.0mm
Jung et al rough surface(RBM) width : 1.0mm 8 weeks
width : 1.5mm
width : 2.0mm
Table 3. Protocols of Dehiscence defect models
Implant Membrane Bone graft material Dehiscene Healing period
defect size
Cho et al TPS surface ePTFE Xenograft 3 x 5mm 12weeks
HA coating
Jung et al SLA surface PTFE β-TCP + H.A 3 x 5mm 8weeks
Anodizing surface PLGA
Kim et al TPS surface Chitosan nonwoven β-TCP 3 x 4mm 12weeks
membrane
β-TCP + Autograft
Figure 1. Clinical photograph of gap defect model
2. 열개 결손부 (Dehiscence defect)
original article
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3. 큰 골내 결손부
Figure 2. Clinical photograph of gap defect model
Figure 3. Clinical photograph of gap defect model
Table 4. Protocol of 3-wall intrabony defect model
Implant membrane Bone graft material Defect size Healing period




1. 간극 결손부 (Gap defect)
Schulte 등에 의해 즉시 임프란트가 소개된 이래10),
많은 임상가들과연구자들은발치와에즉시법으로임프
란트를 식립하는 것에 대한 임상적 효용성에 대해 연구
해왔다11-13). 즉시 임프란트는 통상적인 방법에 비해 짧
은 수복 기간을 가지며, 발치 후 발생하는 골흡수를 방
지할 수 있다고 알려져 있다. 그러나 즉시 임프란트 시
발치와의 상방 직경이 임프란트의 직경보다 크기 때문
에 간극 결손부가 발생하게 되는데 많은 방법들이 이러
한 간극 결손부를 해소하기 위해 소개되었으며 연구되
어 왔다. 흡수성/비흡수성 차단막의 사용, 자가골 이식,
Hydroxyapatite나 DFDBA(Dimineralized freeze-
dried bone allograft)이식, 상기 방법들의 혼합 등이
그것이다12, 14, 15). 
간극에 관한 여러 실험이 있었는데 일반적으로 초기
간극이 클수록 골-임프란트의 접촉의 최정점은 근단측
에 위치하고, 골-임프란트 접촉율이 낮았으며, 간극이
어떠한 한계 이상의 크기일 경우 골유착이 일어나지 않
았다고 보고하고 있다16-19). 그러나 그 한계에 있어서 논
문마다통일되어있지는않다. 또한이러한간극의해소
를 위한 방법에 있어서 흡수성이나 비흡수성의 차단막,
골이식재의 사용이 그렇지 않은 것보다 임상적, 조직학
적으로 우수한 결과를 보였다는 논문도 있지만12, 14), 다
른 논문에서는 간극 결손부에서 차단막의 사용 유무 등
이 재생된 골양에 있어서 차이를 발생시키지 못했다는
결과도 소개되고 있다20, 21). 위의 결과들을 토대로 하여
볼 때, 현재까지 자연 치유 가능한 간극 결손부의 임계
크기는 결정되지 않은 것으로 판단되며, 간극 결손부의
치유에 관하여도 아직 논란이 있는 것으로 보인다




Table 5. Critical gap width
Callson et al Caudill & Meffert Knox et al Akimoto et al Botticelli et al
(1998) (1991) (1991) (1999) (2003)
Animal rabbit dog dog dog dog
Healing period 6~12weeks 9weeks 8weeks 12weeks 4months
Implant surface smooth surface smooth surface HA /non-HA coating smooth surface SLA
Critical gap width 0.35mm within 1mm 0.5mm more than 1mm
대부분의 간극에 관한 실험들에 있어서 그 모델은 평
행하게 제작된 드릴(paralleled step drill)을 이용하여
형성되었는데, 실제로 간극은 치아의 형태를 따라 상방
이 더 넓은 원추형으로 만들어지게 된다. Im 등은 자연
발치와와 유사한 형태의 결손부를 만들기 위하여 원추
형 드릴(tapered step drill)을 사용하여 1mm,
1.5mm, 2mm 크기의 결손부 모델을 형성하여, 8주 후
실험동물을 희생하여 조직학적, 조직계측학적 관찰을
시행하였다3). 이 실험에서는평행하게형성된간극결손
부와 원추형으로 형성된 간극 결손부를 비교하였으며,
각각의결손부에 turned surface의 임프란트와 rough




우 평행하게 간극이 형성된 것에 비하여 골형성양과
골-임프란트접촉에있어서더우수한결과를보여주었
는데(Table 6, 7), 이것은 간극 결손부 하부의 모양이
치유에 있어서 중요한 요인임을 말해주며 임상에서 만
날 수 있는 간극은 평행하게 외과적으로 형성된 간극에
비해치유에있어유리한상황임을암시한다. Botticelli
등에 의하면 간극에서의 골치유는 간극을 이루고 있는
골벽으로부터 이루어지기 시작하며(distance
osteogenesis), 골-임프란트 접촉은 간극의 근단부부
터 형성되기 시작한다고 했다22). 평행하게 형성된 결손
부 모델에 비해 원추형 결손부는 간극의 근단부로 갈수
록 골벽과 임프란트가 가까워지므로 골형성과 골-임프
란트접촉에유리한환경인것이다. 
Im 등의 실험에서 2mm의 간극이 1mm의 간극에 비
해 골형성양이나 골-임프란트 접촉이 부족하였고 다소
깊고넓은쐐기모양의결함부를남겼지만, 간극결손부
의형태가원추형이며 rough surface의 임프란트를사
용했을 경우 더 양호한 결과를 보였고(Figure 4), 이것
은임상적으로무시할만한정도로보였다(Table 6, 7)3).
Botticelli 등에의하면 4개월의치유기간뒤에간극결
손부을 형성하여 임프란트를 매식한 군은 통법에 의해
임프란트를 매식한 군 간과 골양에 있어서는 차이가 없
었지만 골질에 있어서는 간극 결손부에서 미성숙한 골
이 많았다고 하였다.22) 이는 Im 등의 실험 결과와 같은
맥락으로보이며, 치유기간을 8주보다길게설정하였을
경우 더 양호한 치유 양상을 얻을 수 있었을 것이다. 따
라서 2mm내의 원추형 간극에서 rough surface의 임
프란트를 식립했을 때 부가적인 재생 술식을 시행하지
않아도예지성있는치료결과를예상할수있을것이다.
골-임프란트 접촉이 간극의 근단 측에서 시작되므로
간극의 크기뿐만 아니라 깊이도 간극의 치유에 중요한
요소로 고려되어야 한다. Youn 등은 1.5mm크기의 간
극을 형성하고 그 깊이를 2.5mm, 5.0mm로 달리하여
실험을 진행하였다4). 8주와 12주에 실험동물을 희생하
여 조직계측학적 관찰을 시행하였는데 2.5mm 깊이의
Table 6. Distance(mm) from the implant margin to the most coronal part level of contact between bone
and implant
paralleled defect tapered defect
1mm 1.5mm 2mm 1mm 1.5mm 2mm
turned surface 3.05 3.52 3.99 0.28 1.5 2.05
rough surface 0.65 1.75 2.04 0 0 0.95
Table 7. Bone to implant contact percentage (BIC %) in the coronal 5mm of the implant
paralleled defect tapered defect
1mm 1.5mm 2mm 1mm 1.5mm 2mm
turned surface 8.9 5.2 2.6 34.2 28.7 10.5
rough surface 28.7 25.2 10.7 42.7 41.5 27.4
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간극은 12주 째 골이식재나 차단막의 도움없이 최상방
나사선까지 골재생이 이루어졌지만, 5.0mm깊이의 간
극은 12주의치유기간후최상방나사선으로부터골-임
프란트접촉의최정점까지의거리가평균 2.52mm였다
(Figure 5). 이 것은 간극의 깊이 또한 즉시 임프란트
식립시 반드시 고려해야 할 중요한 요소임을 의미하며,
만약 간극의 깊이가 클 경우 치유기간을 길게하거나 골
이식재나 차단막의 도움, 골재생에 유리한 임프란트 표
면의개발이필요하다는것을의미한다.
Figure 4. Comparison between the defect with turned surface implant(A) and the
defect with rough surface implant(B)
A B
Figure 5. Comparison between the Gap defect with 2.5mm depth(A) and the Gap




보통 전치부 즉시 임프란트는 수술 당일 임시 치아를
착용시켜주는경우가많은데이경우 1회법에의해임프
란트가 식립되어진다. 그러나 간극 모델의 많은 실험들
이 Submerged type의 임프란트로실험이진행되었다.
Jung 등은 원추형의 1mm, 1.5mm, 2mm 크기의간극
에 Non-submerged type의 임프란트를 식립하고 간
극의 치유를 관찰하였다5). 16주 후 각 군을 비교해보았
을때간극이클수록골-임프란트의접촉이나골밀도는
감소하는 경향을 보였으나 그 차이는 무시할만한 정도
였다(Table 8, 9, Figure 6). 이것은 Non-submerged
type의 임프란트 매식시 2mm이내의 간극은 부가적인
재생술식이필요없다는것을의미한다. Botticelli 등은
self-contained defect에서 submerged type/non-
submerged type에 관계없이 골재생양과 골유착정도
는 비슷하다고 하였으며23), 이것은 Im 등과 Jung 등이
비슷한결론을도출한것을뒷받침하여준다.
위의 실험들을 종합하여 볼 때, 2mm 내의 간극은
rough surface의 임프란트를 식립했을 때Submerged
type이나 Non-submerged type에 관계없이 부가적
인재생술식이필요없을것으로보이나만약간극의깊
이가깊고넓다면부가적인재생술식이나긴치유기간
을 설정, 골재생에 유리한 임프란트 표면의 선택 등 골
치유를증진할수있는방법의고려가필요할것으로사
료된다. 
2. 열개 결손부 (Dehiscence defect)
열개결손은임프란트식립중흔히만나게되는문제
들중하나이며주로치조제의폭이얇거나위축이있을
경우 발생하게 된다. 특히 상악 전방부의 경우 열개 결
손의발생빈도가높은데이는상악전방부의협측피질
골이 매우 얇으며 주로 다발골(bundle bone)로 이루어
져 있어서 발치 후 구개측 골에 비해 빠르게 흡수되기
때문이다24, 25).
Table 8. Bone regeneration in Gap defect with Non-submerged type implant
1mm 1.5mm 2mm
Distance(mm) from the most coronal part of
osseointegration to the rough surface border 2.14±1.1 2.07±0.86 2.49±0.71
Distance(mm) from the most coronal part of
osseointegration to the level of the alveolar crest 1.73±0.24 2.26±1.11 2.56±1.01
Table 9. Bone to implant contact(%) & Bone density(%) in Gap defect with Non-submerged type implant
1mm 1.5mm 2mm
coronal apical coronal apical coronal apical
Bone density(%) 48.56±37.17 43.32±34.15 48.02±26.61 47.19±6.74 40.39±13.66 58.41±28.18
Bone-implant contact(%) 48.43±30.74 48.66±19.42 49.03±19.19 41.89±7.87 43.14±24.69 43.73±26.81
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Dahlin 등은 흥미로운 보고를 하였는데, 열개와 천공
결손부를 가진 임프란트를 3년간 추적 조사한 결과 2년
간 누적 생존율이 상악에서는 85%, 하악에서는 95%였
으나 3년간 누적 생존율은 상악에서 76%, 하악에서
83%였다고 하였다26). 이로 보아 열개 결손부는 임프란
트의 잠정적인 실패인자가 될 수 있음을 암시한다고 볼
수있다. 따라서열개결손부가발생하였을때결손부를
평가하고 어떻게 처치하는 가는 치료의 예지성에 있어
서중요한요소이다. 또한열개결손부의치유가불량할
경우 잠정적인 변연골 흡수와 치은 퇴축의 위험이 있으
므로, 열개 결손부의 처치는 심미적인 부위에 임프란트
를매식할때중요한고려사항이라할수있다. 
열개 결손부의 처치에 대한 많은 연구가 있는데
Hammerle 등은 탈단백우골과 차단막의 사용으로 6개
월 간의 치유 기간 후 우수한 결과를 얻었다고 보고한
바 있으며27), Jovanovic 등은 열개 결손부가 만들어진
11개의임프란트에서차단막을덮개나사(cover screw)
로 고정하고 4 ½~6개월의 치유기간을 두었을 때 2차
수술시에 100%의 골형성을 관찰할 수 있었다고 보고한
바 있다28). 이밖에도 다양한 종류의 차단막과 골이식재,
골시멘트를 이용하여 열개 결손부를 처치할 수 있다는
실험들이있다.
Cho 등은 이종골과 비흡수성 차단막을 3×5mm(폭
×높이) 크기의 열개 결손부에 적용하였으며, 이 것을
이종골, 차단막을 단독으로 적용한 군과 비교하였다6).
12주의 치유기간 후 조직학적 관찰을 시행하였는데, 이
종골과 차단막을 함께 적용한 군이 골형성양이 가장 많
았고 차단막만을 사용한 군이 그 다음이었으며 골이식
만을시행한군에서의골형성이다른군에비해적었다.
이것은 골이식재 단독으로는 골재생에 필요한 시간 동
안 공간 유지에 문제가 있다는 것을 보여준다. 또한 차






(Table 10, Figure 7).




Jung 등은 합성골과비흡수성, 흡수성차단막을함께
적용하고 8주의 치유기간 후 조직학적 관찰을 했을 때,
차단막만을 사용한 것에 비하여 골재생이 우수했다고
보고했다7). 조직 시편을 보았을 때 차단막만을 사용한
군은 차단막 하부에 결체 조직의 성장이 두드러지게 관
찰되었지만, 골이식재를 함께 사용한 군은 결체 조직의
성장이최소화되었으며차단막하부까지근접하여골재
생이 있음이 관찰되었다(Figure 8). 이렇게 골 이식재
와 차단막을 함께 사용했을 때 골재생양이 크다는 것은
Cho 등의 실험 결과와 맥락을 같이 한다. 차단막만을
결손부에 적용했을 때, 임시 의치의 착용이나 입술이나
협점막의 움직임 등으로 인한 압력으로 차단막의 안정
성이 위협받기 쉬우나, 골이식재가 함께 사용되었을 경
우에는이러한위험성을최소화할수있을것이다.
Table 10. Comparion of various regenerative procedure in dehiscence defect
control 5.3±0.2 1.5±0.5 29±11 85±15 0.9±0.5 89±2
xenograft 5.3±0.6 2.7±1.4 50±27 87±36 2.3±0.7 85±19
membrane 5.0±0.3 4.0±0.5 81±10 49±17 2.7±0.4 91±7












Defect fill (%) Osseointegration(%)
Figure 7. Comparison between the defect with bone graft material + barrier
membrane(A) and barrier membrane only(B)
A B
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열개 결손부의 재생에 있어서 차단막 자체의 견고성
도 중요한 요소이다. Kim 등은 3mm×4mm (폭×높
이) 크기의 열개 결손부에 흡수성의 키토산 차단막을,
다양한 골이식재와 함께 혹은 단독으로 적용하고 12주
의 치유기간 후 조직학적 관찰을 시행하였다8). 관찰 결
과모든실험군에서, 결손부에서의직접적인골-임프란
트접촉이관찰되지않았으며, 신생골의형성은거의없
거나 매우 적었다(Figure 9). 이것은 열개 결손부에 적
용된 키토산 차단막이 공간을 유지하기에 충분한 견고
성을 가지지 못했으며, 외부 압력에 매우 취약한 재생
초기의 골이 차단막의 붕괴로 인해 손상을 받았기 때문
으로 보인다. 결손부 처치에 보통 ePTFE 차단막과 같
은 비흡수성 차단막이 많이 사용되어져 왔으며, ePTFE
차단막은 뛰어난 세포 차단능과 공간유지능을 보여주었
다. 최근에는 흡수성 콜라겐 차단막 등을 이용하여 열개
결손부를 비롯한 다양한 결손부에서 성공적인 골재생을




열개 결손부의 외형도 결손부 재생에 영향을 주는 요
소이다. 실험 모델을 분석하여 보았을 때, Jung 등의
실험에서 형성된 결손부 모델은 결손부가 골벽(bone
housing)에 싸여진, 2벽성 골결손부와 같은 형태였
다.(Figure 10) 만약임프란트후형성된열개가이러한
형태를띠고있다면재생에좀더유리한상황이될것이
다. 열개 결손부 주위로 골벽이 많다면 그만큼 혈행 공
급이 우수해지고, 골이식재가 안정되게 위치될 수 있으
며 차단막의 고정이 유리하므로, 골벽이 없는 결손부에
비해골재생에유리한환경이된다. 열개결손부의형태
도치유에있어중요한영향인자인것이다.
Figure 8. Comparsion among the defect with resorbable membrane(A) and the defect with non-resorbable




위의 실험들을 종합하여 보았을 때 열개 결손부에 골
이식재와 차단막을 함께 사용했을 때 치유에 유리한 환
경이 조성되는 것으로 보인다. 또한 사용되는 차단막이
더 견고할수록, 결손부를 둘러싼 골벽이 많을수록 재생
이유리해진다.
3. 큰 골내 결손부
(Large intrabony defect)
발치후충분한치유기간을부여하지않았을때, 혹은
드물게 충분한 치유기간 뒤에도, 골형성이 불량할 경우
를 만날 수 있다. 이러한 부위에 임프란트 매식이 계획
되어 있다면, 매식 후 예상되는 임프란트를 둘러싼, 혹
은 임프란트의 일부 면이 포함된 결손부를 처치해주어
야 한다. 결손부 처치가 이루어지지 않을 경우, 결손부
의 골재생이 불량할 수 있고, 상피의 하방 증식으로 골
유착에불리한환경이될수있다.
Jung 등은 임프란트 주위로 형성된 3mm×3mm×
5mm (협설측×상하방×근원심측) 크기의 3벽성 골내
Figure 9. Comparison between the defect with Chitosan barrier membrane only(A) 
and the defect with Chitosan barrier membrane + Bone graft material(B)
A B
Figure 10. Application of bone graft material & membrane coverage over dehiscence defect
(See the bone housing around dehiscence defect)
A B C
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결손부에 Calcium phosphate glass와 β-TCP,
xenogeneic DBM putty를 이식하고 8주의 치유기간
후 조직학적인 관찰을 시행하였다9). Calcium
phosphate glass와 xenogeneic DBM putty를 이식
한 군은 β-TCP를 이식한 군에 비해 신생골의 형성이
매우 제한적이었고, 세 군 모두에서 신생골과 임프란트
사이에 직접적인 골-임프란트 접촉의 증거는 발견되지
않았다(Figure 11). 상기처럼 큰 결손부에서는 재생의
잠재력이떨어진다는것이다.
이 연구는 8주로 치유기간을 설정하였는데 이 시간이
신생골형성과골-임프란트접촉형성에충분치못했을
가능성이 있다. Schenk 등은 차단막을 이용해 골유도
재생술을 시행하였을 때 골형성은 발치와와 비슷한 막
성 골 형성의 형태를 띠며, 큰 결손부에서의 골 성숙 과
정은 명백하게 4개월 이상이 걸린다고 하였다. 또한 임
프란트와 인접한 결손부에 있어서 골유착에 적합한 정
도의 완전한 골 재생은 6개월 이상의 치유기간이 필요
하다고 하였다31). Lang 등은 Gore-Tex 차단막을 이용
한 실험에서 3~5개월 사이에 막을 제거한 경우 골재생
양은 0~60%였으나, 6~8개월이경과한후에막을제거




또한 큰 결손부에서는 골이식재의 재생 효과가 중요
한 문제가 된다. β-TCP와 Calcium phosphate glass
와 같은합성물질이나 xDBM과같은이종골등결손부
에 이식하는 재료에 따라 재생의 잠재력에 차이가 생길
Figure 11. Application of various bone graft materials to 3-wall intrabony defect (Histologic view) Calcium




것이며 골이식재의 만기 잔존이나 이물질 반응 등으로
인해 골형성이 방해받으면 안된다. 재생을 극대화할 수
있는 보다 효과적인 골이식재의 개발이 필요한 것이다.
또한큰골내결손부에 BMP등의성장인자가적절한운
반체를 통해 적용된다면 골재생이 더 효과적으로 이루
어질수있을것이다
임프란트 표면 또한 결손부 재생에 있어서 중요한 고
려 사항이다. 일반적으로 smooth surface보다 rough
surface의 임프란트가 골유착에 유리하다고 알려져 있
으며, rough surface의 종류에 따라서도 골 반응이 각
각 다르다. 표면 처리 방식의 개발을 통해 골재생의 극
대화를 꾀할 수 있을 것이며, 이를 위해 성장 인자나 단




다. 그러나 임프란트를 발치와나 치조제의 결함이 있는
부위에매식했을경우위에서언급한간극결손부, 열개
결손부, 큰 골내결손부등이발생할수있으며, 이 결손
부를 얼마나 효과적으로 처치하느냐에 치료의 성패 내
지 예지성이 달려 있다. 이에 본과에서 발표된 여러 논
문들을고찰하여다음과같은결론을얻을수있었다.
1. 간극 결손부의 치유는 결손부의 크기와 형태에 영
향을 받는다. 성견에서 형성된 2mm 폭 이내의 간
극 결손부에서는 rough surface의 임프란트를 사
용했을 경우, non-submerged type이나
submerged type의 임프란트에 관계없이, 부가적
인재생술식없이도우수한골재생을이룰수있다. 
2. 간극 결손부에서 간극의 폭 뿐만 아니라 깊이도 중
요한 요소이며, 간극의 깊이가 깊을수록 골재생이
제한된다. 
3. 임프란트 표면이 결손부의 치유에 중요한 요인이
다. 간극결손부에서 rough surface의잎플란트가
골재생에유리한양상을보였다. 
4. 열개 결손부에서 공간 확보 또한 중요한 요소이며
결손부주변의골벽의영향도받는다.
5. 간극 결손부가 깊거나 큰 경우, 그렇지 않은 경우
에 비해 치유기간을 동일하게 설정했을 때 골 재생
양이 제한적이었으며, 큰 결손부에서는 더 많은 시
간의치유기간을필요로한다. 
제한된 연구 결과이지만, 위와 같은 결론을 바탕으로
임프란트 매식 시 예상되는 결손부의 발생을 효과적으
로 처치할 수 있을 것으로 기대할 수 있다. 또한 앞으로
골재생에 더 효과적인 골이식재와 임프란트 표면의 개
발이필요하며, 직접적으로골재생을유도할수있는성
장인자와운반체에대한연구가필요하리라사료된다.
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